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личных сферах человеческой деятельности, в том числе в здравоохранении. Актуальным является научное обоснование теории и практик
и риск-менеджмента в системе охраны и восстановления здоровья населения. 
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безопасности пациентов.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
В конце ХХ века в развитых странах получило раз-
витие новое научно-практическое направление — риск-
менеджмент различных сфер человеческой деятель-
ности.
Риск — это событие или группа родственных слу-
чайных событий, наносящих ущерб объекту, обладаю-
щему данным риском.
Влияние случайных событий (рисков), наносящих 
физический, моральный и экономический ущерб здо-
ровью пациентов, исследует новое для системы охраны 
и восстановления здоровья населения научное направ-
ление — риск-менеджмент в здравоохранении [1, 2].
В России ущерб здоровью пациента, связанный 
с дефектами качества оказываемой медицинской 
помощи, сопряжен с гражданско-правовой ответственно-
стью медицинских работников при предъявлении к ним, 
как производителям медицинских услуг, судебных исков 
от потерпевшей стороны.
Известно, что основными задачами организации 
лечебно-профилактической помощи населению явля-
ются: спасение и продление жизни человека, уменьшение 
или ликвидация объективных проявлений заболеваний, 
сокращение периода обострения, продление ремиссии, 
уменьшение страданий, связанных с болезнью, повы-
шение качества жизни пациентов и т.д. [3, 4].
Для реализации перечисленных задач суще-
ствует комплекс профилактических, диагностических, 
лечебных и медико-реабилитационных мер, конечной 
целью которых является достижение определенного 
клинического эффекта. Это — позитивная сторона 
лечебно-диагностического процесса на амбулаторно-
поликлиническом и стационарном этапах его органи-
зации, выражаемая в том числе долей больных с положи-
тельным исходом и долей пациентов, удовлетворенных 
оказанной им медицинской помощью.
При этом в здравоохранении существуют многочис-
ленные медицинские, организационные, управленче-
ские, психоэмоциональные (психогенные), экономические 
и другие риски, реализация которых может привести к 
отрицательным последствиям операционных, анестезиоло-
гических, лечебно-диагностических, родовспомогательных 
и других вмешательств в виде осложнений разной степени 
тяжести и в конечном итоге — к несоответствию лечебно-
диагностического процесса ожиданиям больного [5, 6]. 
Кафедра общественного здоровья и здравоохра-
нения Первого Московского государственного меди-
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5цинского университета им. И.М. Сеченова разви-
вает научно-практическое направление «управление 
рисками» — риск-менеджмент в системе отечественного 
здравоохранения [3, 4].
Случайность, или непредсказуемость наступления 
события, означает невозможность точно определить 
время и место его возникновения.
Объект — это физический или материальный предмет 
(явление), а также имущественный интерес. В качестве 
физического объекта выступает человек (в нашем случае 
пациент), материального — какое-либо оборудование, 
в качестве имущественного интереса — нематериальное 
свойство объекта, например прибыль.
Ущерб — ухудшение или потеря свойства объекта. Так, 
если объектом выступает человек, то ущерб может выра-
жаться в виде ухудшения его здоровья или возникновения 
смерти.
Большинство неблагоприятных событий обладает 
свойством вероятности их реализации. Вероятность 
события — его математический признак, означающий 
возможность рассчитать частоту наступления события 
при наличии достаточного количества статистических 
данных (наблюдений).
Таким образом, риску как отдельному событию 
присущи два наиболее важных с точки зрения риск-
менеджмента свойства — вероятность и ущерб.
Каждое неблагоприятное событие порождается неко-
торой совокупностью исходных причин. Цепочка после-
довательных шагов, ведущих от причины к неблагопри-
ятному событию, называется риском. Зная вероятность 
возникновения исходных причин и промежуточных 
шагов, можно рассчитать вероятность реализации 
данного риска, приводящего в медицинской практике 
к дефектам и осложнениям лечебно-диагностического 
процесса.
Управление рисками (риск-менеджмент) — это система 
мер, целью которых является уменьшение повреждаю-
щего или уничтожающего воздействия опасности на здо-
ровье, жизнь, имущественное, финансовое положение 
рискующего и т.д.
Система управления в ситуациях риска содержит сле-
дующие основные элементы:
 • выявление альтернативы риска, реализация его только 
в пределах социально-, экономически- и нравственно 
допустимого уровня;
 • разработка конкретных рекомендаций, ориентиро-
ванных на устранение или минимизацию возможных 
негативных последствий риска;
 • создание специальных планов, позволяющих опти-
мальным образом действовать в критической ситуа-
ции людям, реализующим решения с риском или кон-
тролирующим этот процесс;
 • подготовка и принятие нормативных актов, помога-
ющих претворить в жизнь выбранную альтернативу;
 • учет психологического и нравственного восприятия 
рискованных решений и программ и т.п.
Главными инструментами риск-менеджмента 
в здравоохранении являются модули структурных стан-
дартов качества медицинской помощи, протоколы 
ведения больных, а также модели конечных результатов 
труда [4–6].
Проводимые на кафедре общественного здоровья 
и здравоохранения Первого Московского государствен-
ного медицинского университета им. И.М. Сеченова 
исследования по управлению рисками в здравоохранении 
позволяют предложить следующую классификацию 
рисков в здравоохранении.
Классификация рисков
1. Социально-правовые и экономические риски
1.1. Изменения в законодательстве по формам 
и методам организации медицинской помощи насе-
лению.
1.2. Внесение изменений в систему финансирования 
здравоохранения.
1.3. Развитие новых экономических отношений 
и методов управления здравоохранением.
1.4. Введение и модернизация системы медицинского 
страхования (ОМС, ДМС, смешанное медицинское стра-
хование).
1.5. Приватизация или национализация субъектов 
здравоохранения.
1.6. Инновационные процессы в совершен-
ствовании нормативно-правовой базы здравоохра-
нения (новые организационно-правовые формы дея-
тельности медицинских организаций, предпринима-
тельство в здравоохранении, защита прав пациентов, 
страхование профессиональной медицинской деятель-
ности и др.). 
1.7. Внесение изменений в арбитражное право.
1.8. Другие.
2. Риски, связанные с управлением
2.1. Отсутствие системы базовой подготовки специ-
алистов в области управления и экономики здравоохра-
нения, медицинского права.
2.2. Низкий уровень компетентности руководителей 
в области менеджмента, экономики и законодательства 
в здравоохранении.
2.3. Проблемы профессиональной подготовки опре-
деленной части медицинского персонала всех уровней 
системы.
2.4. Научно необоснованный выбор стратегии рефор-
мирования отрасли.
2.5. Пренебрежение деятельностью по охране труда 
и технике безопасности.
2.6. Другие.
3. Профессиональные (медицинские) риски, связанные 
с гражданско-правовой ответственностью
3.1. Диагностические.
3.2. Лечебные.
3.3. Медикаментозные (фармакотерапевтические).
3.4. Профилактические.
3.5. Инфекционные.
3.6. Психогенные (психоэмоциональные).
3.7. Другие. 
4. Риски, связанные с угрозой здоровью медицинских 
работников
4.1. От больных с особо опасными инфекциями.
4.2. От больных вирусным гепатитом В и С, ВИЧ-
инфекцией, сифилисом и другими венерическими забо-
леваниями.
4.3. От больных туберкулезом.
4.4. От психических больных.
4.5. От наркоманов.
4.6. От преступников, посягающих на медицинский 
персонал с целью получения наркотических средств.
4.7. Другие.
5. Прочие риски
5.1. Техногенные (технико-эксплуатационные).
5.2. Пожароопасные.
5.3. Взрывоопасные (хранение и эксплуатация кис-
лорода).
5.4. Террористические.
5.5. Другие.
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При этом следует подчеркнуть целесообразность 
выделения в предполагаемой классификации двух само-
стоятельных групп медицинских рисков: 
 • медицинские риски, связанные с угрозой здоро-
вью пациентов, когда медицинскими работниками 
допускаются ошибки в плане диагностики и лечения 
основного и сопутствующего заболеваний, предупре-
ждения осложнений и т.д.;
 • группа рисков, являющихся угрозой здоровью меди-
цинским работникам, связанных с их профессио-
нальной деятельностью, в частности при контактах 
с инфекционными больными, или угроза несчаст-
ных случаев у медицинских работников при оказа-
нии помощи больным с психиатрической патологией 
либо в состоянии алкогольного, наркотического опья-
нения и др.
Управление риском — многоступенчатый процесс, 
который имеет своей целью уменьшить и компенсировать 
ущерб для объекта при наступлении неблагоприятных 
событий (в медицине — ошибок, дефектов, осложнений 
лечебно-диагностического процесса).
Важно понимать, что минимизация ущерба и сни-
жение риска — это не одно и то же. Например, страхо-
вание, которое обеспечивает компенсацию ущерба, никак 
не снижает вероятность проявления риска.
В здравоохранении классическим примером акту-
альности внедрения системы управления рисками 
(риск-менеджмента) является ситуация со страхова-
нием профессиональной медицинской деятельности, 
а также рисков угрозы заболеваний медицинских работ-
ников гепатитом В и С, туберкулезом, сифилисом, ВИЧ-
инфекцией и другими при работе с соответствующими 
группами больных.
Основные этапы классического процесса управления 
риском представлены на рис. 1.
Анализ риска — начальный этап, имеющий целью 
получение необходимой информации о структуре, свой-
ствах объекта и прогнозируемых рисках. Собранной 
информации должно быть достаточно для того, чтобы 
принимать адекватные решения на последующих этапах.
Анализ состоит из выявления рисков и их оценки. 
При выявлении рисков (качественная составляющая 
анализа) определяются все их виды, присущие исследу-
емой системе.
Оценка — это количественное описание рисков (коли-
чественная составляющая), в ходе которого определяются 
такие их характеристики, как вероятность и размер воз-
можного ущерба.
Следующие этапы — выбор метода воздействия на 
риски и принятие адекватного решения с целью мини-
мизации возможного ущерба в будущем. Как правило, 
каждый вид риска допускает два-три традиционных 
способа его уменьшения. Именно поэтому возникает 
проблема оценки сравнительной эффективности методов 
воздействия на риск для выбора наилучшего из них. 
После выбора оптимальных способов воздействия на 
конкретные риски появляется возможность сформи-
ровать общую стратегию управления всем комплексом 
рисков. Это этап принятия решений, когда определяются 
требуемые финансовые и трудовые ресурсы, происходит 
постановка и распределение задач среди менеджеров.
Среди способов воздействия на риск можно выде-
лить три основные группы: снижение риска, сохранение 
риска, передача риска (рис. 2).
Снижение риска предполагает уменьшение либо 
размера возможного ущерба, либо вероятности насту-
пления неблагоприятных событий. Чаще всего оно дости-
гается при помощи осуществления предупредительных 
организационно-технических мероприятий, под кото-
рыми понимаются различные способы усиления системы 
безопасности (обучение персонала, внедрение систем 
адекватного задачам обучения и т.д.).
Сохранение риска не всегда означает отказ от любых 
действий. Организация может создать резервный фонд, 
фонды самострахования или фонды риска, из которых 
будет производиться компенсация убытков при насту-
плении неблагоприятных ситуаций. Такой метод управ-
ления рисками называется самострахованием.
Меры по передаче риска означают передачу ответ-
ственности за него третьим лицам при сохранении суще-
ствующего уровня риска. К ним относятся страхование, 
а также различного рода финансовые гарантии, поручи-
тельства и т.п.
И, наконец, заключительный этап управления рис-
ком — контроль выполнения принятого решения и со вре-
менем, при необходимости, корректировка результатов.
Новизна и актуальность проблемы управления 
рисками определили необходимость подготовки не 
только специалистов в области анализа риска, управ-
ления риском и безопасностью, но и подготовку руко-
водящих кадров, медицинских работников соответству-
ющих специальностей по важнейшим вопросам теории 
Рис. 1. Общая схема процесса управления риском
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Рис. 2. Основные методы воздействия на риск
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7и практики управления рисками, что особенно актуально 
для системы отечественного здравоохранения на этапе 
его реформирования. 
Существенную значимость риск-менеджмент в здра-
воохранении имеет в системе управления качеством 
медицинской помощи и в первую очередь — в преду-
преждении и сокращении медицинских дефектов и вра-
чебных ошибок.
Риски возникновения ошибок в диагностике 
и лечении вероятны, поскольку профессиональные 
и морально-этические особенности клинической дея-
тельности врачей многообразны, а также имеет место 
крайняя сложность, а порой ограниченность условий и 
возможностей при оказании медицинской помощи даже 
при самом добросовестном отношении врача к своим 
обязанностям и высоком уровне квалификации. Вопрос 
заключается в тяжести последствий для пациента от допу-
щенных ошибок, возможностях контролирующих техно-
логий активно их предупреждать.
Под врачебной ошибкой понимается добросовестное 
заблуждение врача в диагнозе, методике лечения, выпол-
нении операции и т.д., возникших вследствие объек-
тивных и субъективных причин: несовершенство меди-
цинских знаний, техники, недостаточность знаний с 
малым опытом и стажем работы.
Важной составляющей, снижающей вероятность 
реализации риска врачебных ошибок, является умение 
врача активно привлекать к процессу лечения и ухода за 
больным не только самого пациента, но и его родствен-
ников, а также средний медперсонал.
К этим мероприятиям относятся:
 • обязательность выполнения пациентом назначений 
врача, в том числе по изменению образа жизни и при-
вычек поведения;
 • обязательность исполнения сестринским персоналом 
врачебных назначений в соответствии со стандартом 
выполнения процедур;
 • соблюдение медперсоналом безопасных для здоро-
вья пациента условий при проведении лечебных меро-
приятий.
Врачебные ошибки в 80—85% случаев являются 
причинами осложнений заболеваний, зачастую приво-
дящих к тяжелому клиническому, а иногда и летальному 
исходу. Кроме этого, медицинские учреждения иногда 
несут серьезные моральные и экономические убытки, 
поскольку значительная часть врачебных ошибок явля-
ется основанием для судебных разбирательств по искам 
пациентов или их родственников. 
Итак, работа по прогнозированию и предотвращению 
риска врачебных ошибок должна быть приоритетом 
в управлении качеством медицинской помощи и обеспе-
чении безопасности пациентов.
В частности, в планах медицинских учреждений и про-
граммах развития здравоохранения органов управления 
здравоохранением всех уровней следует ежегодно пре-
дусматривать и реализовывать меры по предупреждению 
рисков врачебных ошибок, в обязательном порядке 
регистрируя их с последующим проведением мони-
торинга.
Эти меры должны быть направлены, в конечном 
счете, на обеспечение медицинской безопасности обслу-
живаемого населения. Подобные планы рекоменду-
ется формировать на основе предложенной нами выше 
«Классификации рисков в здравоохранении».
В повседневной практике врача чаще всего имеют 
место следующие риски: диагностические, лечебные 
(хирургические, анестезиологические, медикамен-
тозные и т.д.), профилактические (внутрибольничные 
инфекции, послеоперационные нагноения и т.д.) и др. 
Предотвращение возможности реализации перечис-
ленных рисков, то есть нейтрализация их, обеспечивает 
безопасность пациента — важнейшую компоненту каче-
ства оказываемой ему медицинской помощи.
Будет обоснованным считать, что качество медицин-
ской помощи — это результат взаимодействия врача 
и пациента, основанный на квалификации профессио-
нала, умеющего снижать риск прогрессирования имею-
щегося у пациента заболевания, предупреждения возник-
новения его осложнений и нового патологического про-
цесса.
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) выде-
ляет четыре основных критерия качества медицинской 
помощи: эффективная и своевременная помощь, эффек-
тивное использование ресурсов, удовлетворение потреб-
ностей пациентов и, наконец, результативность лечения. 
Эти критерии качества Институт медицины США 
дополнил безопасностью, участием пациента в лечебно-
диагностическом процессе, клинической и экономиче-
ской эффективностью оказанной медицинской помощи. 
Проходившая в Монреале конференция ВОЗ 
(2002) по борьбе с вредоносными факторами и пре-
дотвращению нанесения вреда, приняла декларацию, 
провозглашавшую право человека на безопасность. 
В ней подчеркнута важность реализации этого права 
для достижения здоровья, мира, справедливости и бла-
гополучия. При этом Монреальская декларация опре-
деляет безопасность как «состояние, при котором риски 
и условия, ведущие к физическому, психологическому 
или материальному ущербу, находятся под контролем 
в целях охраны здоровья и благополучия индивидуумов 
и общины».
Безопасность пациентов во время лечения не является 
специфической проблемой, относящейся только к опре-
деленной области медицины. Национальный фонд бе-
зопасности пациентов США трактует понятие «безопас-
ность пациентов» как предотвращение неблагоприятных 
исходов или повреждений во время процесса лечения или 
уменьшение ущерба в случае их наступления. В таком 
случае безопасность пациентов — это максимально воз-
можное соответствие исходов лечения ожиданиям врача 
и пациента при минимальном риске отрицательных послед-
ствий лечения и диагностики.
Безопасность можно рассматривать как ситуацию, при 
которой ожидаемая польза для здоровья при медицин-
ском вмешательстве превышает предполагаемый риск 
(по значимым клиническим параметрам).
На 55-й сессии Всемирной ассамблеи здравоохра-
нения в мае 2002 г. обсуждалась проблема обеспечения 
безопасности пациентов как важного аспекта медико-
санитарной помощи. В резолюции WHA-55/18 Всемирная 
ассамблея здравоохранения обратилась к государствам-
членам организации с призывом уделять проблеме безо-
пасности пациентов как можно больше внимания, созда-
вать и укреплять такие системы повышения безопасности 
пациентов и улучшения качества медико-санитарной 
помощи, как, например, мониторинг лекарственных 
средств, медицинского оборудования и современных 
лечебно-диагностических технологий.
Проблема обеспечения безопасности пациентов более 
чем актуальна для России. В декабре 2005 г. в Москве 
ВОЗ и Минздравсоцразвития России был проведен 
День Альянса за безопасность пациентов. Руководители 
отрасли здравоохранения России и страны-участницы 
Европейского регионального бюро ВОЗ проанализиро-
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вали российскую проблему безопасности в здравоохра-
нении и обсудили пути ее решения на глобальном феде-
ральном и региональном уровнях.
На проходившем в Москве заседании Альянса (2006) 
Россия подписала заявление (меморандум) по поддержке кон-
троля над одним из важнейших элементов обеспечения безо-
пасности пациентов — внутрибольничными инфекциями. 
С 2006 года современная Концепция обеспечения бе-
зопасности пациента реализуется в рамках Национального 
проекта «Здоровье».
К сожалению, в России до последнего времени нет 
официальной статистики случаев нанесения ущерба 
здоровью больных из-за некачественной медицинской 
помощи.
Итак, проблема обеспечения безопасности пациентов 
требует планомерного системного подхода, реализация 
которого существенно затруднена из-за отсутствия обще-
принятых определений таких понятий, как «безопасность 
пациентов», «врачебная ошибка», «несчастный случай 
в медицине» и др. Отсутствует также унифицированная 
классификация неблагоприятных последствий медицин-
ских вмешательств и их основных причин.
Главной целью системы обеспечения безопас-
ности пациентов в лечебно-профилактическом учреж-
дении является предупреждение негативных послед-
ствий лечебно-диагностического процесса и снижение их 
числа. Основные направления системы обеспечения бе-
зопасности пациентов в зависимости от точки прило-
жения медицинского воздействия включают: 
 • профилактику отрицательных последствий медицин-
ских вмешательств;
 • профилактику дефектов организации работы меди-
цинского персонала;
 • профилактику осложнений, связанных с поведени-
ем пациента.
Соответственно, основными направлениями, которые 
позволяют обеспечить предельно высокую безопасность 
пациента, являются:
 • использование медицинских вмешательств с доказан-
ной клинической и экономической эффективностью;
 • внедрение оптимальных технологий управления 
лечебно-диагностическим процессом;
 • обучение пациентов.
Базовой технологией, обеспечивающей приори-
тетное использование медицинских вмешательств с мак-
симальным клиническим эффектом и минимальным 
риском для больного, является доказательная меди-
цинская практика. Она опирается исключительно на те 
методы в диагностике и лечении, эффективность которых 
доказана в научных исследованиях высокого методологи-
ческого уровня (рандомизированные клинические испы-
тания, одномоментные и когортные исследования, мета-
анализы, систематические обзоры).
Для внедрения доказательной медицинской практики 
рекомендуется организовывать в учреждениях группы 
по доказательной медицине, включающие опытных прак-
тических врачей, преподавателей клинических кафедр, 
сотрудников научно-исследовательских институтов. 
После этого необходимо провести обучающие курсы 
по доказательной медицине для всех врачей учреждения 
и более детально для членов созданной группы [2, 7].
В каждом лечебно-профилактическом учреждении 
должна быть проведена критическая оценка эффективности 
всех используемых методов диагностики и лечения, при 
этом следует выделять 4 группы медицинских вмешательств:
1 — медицинские вмешательства с доказанной клини-
ческой эффективностью;
2 — медицинские вмешательства, в отношении эффек-
тивности которых отсутствуют научные исследования 
требуемого уровня доказательности; 
3 — медицинские вмешательства, неэффективность 
которых доказана; 
4 — медицинские вмешательства с отрицательными 
последствиями для больного (риск вмешательства превы-
шает пользу).
Вмешательства, отнесенные к 3 и 4-й группам, должны 
быть исключены из лечебно-диагностического процесса 
в данном учреждении.
Для 2-й группы вмешательств целесообразно органи-
зовать комплексную программу научных исследований 
или изучить опыт, провести анализ результатов приме-
нения их в других лечебно-профилактических учреж-
дениях, высококвалифицированных структурных под-
разделениях научных и образовательных организа-
циях. Если в процессе данных исследований, прове-
дения анализа, изучения опыта выявлены вмешатель-
ства с доказанной эффективностью, которые ранее не 
применялись в данном учреждении, то они включаются 
в лечебно-диагностический процесс соответствующих 
подразделений наравне с вмешательствами 1-й группы.
Система обучения пациентов предполагает диффе-
ренцированный подход к трем группам пациентов с раз-
личной степенью влияния социальных факторов на исход 
вмешательства. При этом в каждой группе должен макси-
мально соблюдаться индивидуальный подход к обучаю-
щимся, учитывая возраст пациента, пол, уровень образо-
вания, психологические особенности личности и т.д.
Первая группа — пациенты с минимальным влиянием 
социальных факторов (например, больные с экстренной 
хирургической патологией).
Вторая группа — пациенты с умеренно выраженным 
влиянием социальных факторов (подготовка и последу-
ющее проведение в плановом порядке диагностических 
процедур и лечебно-реабилитационных манипуляций, 
в том числе плановых анестезиологических и опера-
тивных вмешательств и т.д.).
Третья группа — пациенты с высоким влиянием 
социальных факторов (больные с хроническими забо-
леваниями, требующие длительного перорального при-
менения лекарственных препаратов и интенсивного 
самоконтроля со стороны самого пациента или его род-
ственников, например дети или больные, нуждающиеся 
в паллиативной помощи). 
Рассмотренная система обеспечения безопасности 
пациентов предполагает сведение к минимуму риска 
негативных последствий оказания медицинской помощи 
в условиях интенсификации лечебно-диагностического 
процесса.
Итак, безопасность — фундаментальный принцип 
оказания медицинской помощи населению и приори-
тетный критерий обеспечения и оценки ее качества. 
Для повышения безопасности медицинской помощи 
необходимы комплексные системные усилия, включа-
ющие широкий спектр профессиональных, организа-
ционных, правовых и психологических мер по совер-
шенствованию лечебно-диагностического про-
цесса, обеспечению реальных условий по управлению 
рисками (включая безопасность применения лекар-
ственных препаратов и использования медицинского 
оборудования), санитарно-эпидемиологический кон-
троль, безопасность клинической практики и безо-
пасную обстановку (техногенную, противопожарную, 
антитеррористическую и др.) в учреждениях здраво-
охранения.
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